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RESUMO 
Introdução: A doença arterial periférica é uma doença grave, prevalente e com uma 
importante morbi-mortalidade e impacto na saúde pública. Em doentes amputados, 
está descrita na literatura uma associação entre a taxa de protetização e o outcome 
funcional destes doentes. 
Objetivo: Este estudo pretende avaliar a taxa de protetização de doentes com 
doença arterial periférica submetidos a amputação major e verificar o seu impacto 
na taxa de mortalidade e qualidade de vida. 
Metodologia: Estudo retrospetivo com uma amostra de 144 doentes amputados no 
Centro Hospitalar do Porto entre 2010 e 2012. A amostra foi careterizada segundo 
padrões demográficos, co-morbilidades, história cirúrgica e patologia. Foi 
determinada a taxa de protetização e suas condicionantes e comparados, quanto à 
qualidade de vida e taxa de mortalidade, o grupo dos protetizados vs não 
protetizados. 
Resultados: A taxa de protetização foi de 24,5%. O grupo dos protetizados 
apresentou menores taxas de mortalidade (p<0,001) e melhores índices na 
componente física da qualidade de vida (p<0,001). Como factores com significância 
estatística associados à protetização observou-se a idade (p<0,001), a deambulação 
prévia (p<0,05), a ausência de DCV (p<0,05), a presença de amputação minor 
prévia (p=0,01) e o nível da amputação (p<0,001); não tendo sido observada 
significância estatística em relação ao género, diabetes, HTA, dislipidemia, 
tabagismo, DPOC, DCI, DRC, DHC, tipo de amputação, re-amputação, amputação 
contra-lateral, membro amputado, nível da obstrução e o grau da arteriopatia. Foram 
obtidas taxas de mortalidade precoce de 15,3% e de mortalidade aos 3 anos de 
46,7%. 
Conclusões: Foi obtida uma baixa taxa de protetização, inferior à de vários estudos 
publicados. A observação de que a protetização destes doente está associada a 
menor mortalidade e melhor qualidade de vida deve levar a um esforço adicional na 
melhoria da taxa de protetização 
Palavra-chave: Doença Arterial Periférica, Amputação, Protetização, Qualidade de 
Vida, Taxa de Mortalidade. 
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ABSTRACT 
Introduction: The arterial periphery disease is a serious and prevalent condition with 
an important morbi-mortality and impact in health care. In amputees, it has been 
described an association between the prosthetization rate and the functional 
outcome of the patients. 
Objective: This study aims to determine the prosthetization rate of patients with 
peripheral artery disease with major amputation and to verify its impact in the 
mortality rates and quality of life. 
Methods: Retrospective study with a sample of 144 amputee patients between 2010 
and 2012, in Centro Hospitalar do Porto, being characterized according to their 
demographic data, comorbidities, surgical history and pathology. We determined the 
protetization rate and its conditioning factors and compared the quality of life and 
mortality rates of prosthetized vs non-prosthetized patients. 
Results: The prosthetization rate was 24,5%. Prosthetizes patients had lower 
mortality rates (p<0,001) and higher indexes on the physical component of quality of 
life (p<0,001). As statistical significant factors associated with prosthetization we 
found age (p<0,001), walking capacity (p<0,05), absence of CVD (p<0,05), presence 
of minor amputation (p=0,01) and amputation level (p<0,001); statistical significance 
was not found about gender, diabetes, HT, dislipidemia, tabagism, COPD, CID, 
CRD, CHD, amputation type, re-amputation, contra-lateral amputation, amputated 
member, obstruction level and arteriopahty degree. The premature mortality rate was 
15,3% and the 3-year mortality rate was 46,7%.  
Conclusions: The obtained prosthetization rate was low, lower than in previous 
published studies. The observation that prosthetization is associated with lower 
mortality and higer quality of life should lead to additional efforts to increase the 
prosthetization rates. 
Key-words: Peripheral artery disease, Amputation, Protetization, Quality of Life, 
Mortality Rates. 
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INTRODUÇÃO 
A doença arterial periférica (DAP) é uma patologia sistémica multifatorial de elevada 
prevalência, causada pela obstrução ateroesclerótica das artérias dos membros 
inferiores, associada principalmente a idades mais avançadas (7ª e 8ª décadas de 
vida).1 Tendo em conta o envelhecimento da população, não só nos países 
desenvolvidos mas também dos países em desenvolvimento, podemos verificar a 
importância desta patologia para a saúde pública.2  
Existe também uma forte associação da doença arterial periférica ao género 
masculino (ratio M:F de 2:1), sendo que quando presente no homem a DAP é 
frequentemente mais grave. 1 
Apesar de todos esforços no sentido da sua prevenção primária, esta patologia 
mantém uma elevada taxa de incidência, afetando cerca de 10% da população 
mundial.3,4 A taxa de incidência é ainda mais elevada, (15% a 20%) se 
considerarmos apenas a população acima dos 70 anos (mais afetada),3,4 podendo 
mesmo atingir os 50% em idades mais avançadas com perfis cardiovasculares de 
risco.5,6,7,8 
Apenas no espaço de 10 anos, entre o período de 2000 a 2010, o número global de 
indivíduos afetados sofreu um aumento de 23,5%, passando de 164 para 202 
milhões.2 
Além de ter uma incidência elevada, a DAP é considerada uma doença grave, 
segundo guidelines mais atuais da ACC/AHA9,10 e da ESC11, sendo a 3ª 
principalmente causa de morbilidade cardiovascular, após a doença coronária e o 
acidente vascular cerebral.2,12 Esta patologia é ainda responsável por um aumento 
de cerca de 3 vezes no risco de eventos cardiovasculares e morte, principalmente 
nos doentes com isquemia crítica, que se pensa estar associado ao subdiagnóstico 
e subtratamento da DAP. 13,14,15  
A isquemia crítica, a manifestação mais severa desta patologia, tem uma incidência 
na ordem dos 500 a 1000 novos casos/ano por milhão de habitantes.16 Esta, se não 
corrigida rapidamente, tem um grande impacto na morbi-mortalidade dos doentes 
afetados, com taxas de amputação aos 3 meses de 12%, taxa de mortalidade ao 1 
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ano de 20 a 25% e taxa de sobrevida aos 5 anos de apenas 50 a 60% (inferior a 
muitas neoplasias malignas).17,18,19  
O tratamento da isquemia crítica pode ser realizado com base no tratamento 
endovascular (preferencialmente) ou através cirurgia conservadora. No caso de 
falência ou impossibilidade de realização de qualquer uma destas técnicas é 
necessária a amputação do membro em questão para salvaguardar a vida do 
doente.20,21 
A necessidade de amputação em doentes com DAP com isquemia crítica é ainda 
uma realidade médica com frequências superiores às desejadas22,23,24,25, sendo esta 
a principal causa mundial de amputação do membro inferior (MI).26,27,28,29,30 Apesar 
dos avanços na Medicina, a amputação do MI neste contexto tem uma elevada 
prevalência na Europa27 e Estados Unidos 26,31, estimando-se mesmo que em 2050, 
só nos Estados Unidos, o número de amputados chegue aos 3,6 milhões.32  
A amputação do MI leva a uma incapacidade permanente do doente, da qual resulta 
uma alteração dramática no seu quotidiano, com uma importante limitação na 
atividade física e participação social, mas também com alterações psico-
emocionais.33,34,35 Não é de estranhar, por isso, que a amputação condicione uma 
maior morbi-mortalidade e índices menores de qualidade de vida (QoL), quando 
comparada à população geral.33,36  
De notar que, com o aumento da esperança média de vida e com a atual definição 
de saúde, a QoL cada vez mais é reconhecida como uma ferramenta fundamental 
na avaliação do bem-estar dos doentes e dos resultados dos programas 
reabilitacionais.37 
Apesar da diminuição da qualidade de vida neste grupo de doentes, quando 
comparados com a população geral, descrita em vários estudos38,39, está descrita na 
literatura um impacto positivo da protetização e um impacto negativo da não 
protetização e do uso de dispositivos auxiliadores da marcha (bengala, canadianas) 
na QoL.33  
Este estudo investigacional surge pela escassez, na literatura internacional, de 
evidência atual sobre o estado da arte no que diz respeito à protetização de doentes 
amputados por DAP e pela crença de haver uma subprotetização dos mesmos.  
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Assim, este estudo tem como objetivo avaliar a taxa de protetização de doentes com 
amputação major por doença arterial periférica num hospital de referência e verificar 
o seu impacto na morbi-mortalidade. 
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MATERIAIS E MÉTODOS 
O presente estudo foi conduzido no serviço de Angiologia e Cirurgia Vascular do 
Centro Hospitalar do Porto – Hospital Santo António (CHP-HSA).  
O estudo realizado teve aprovação do Conselho de Administração, Departamento de 
Ensino, Formação e Investigação e da Comissão de Ética para a Saúde (CES) do 
CHP (2016.062(055-DEFI/054-CES)), tendo sido assegurada a proteção de 
identidade e confidencialidade dos dados (Anexo 1). 
Foram recolhidos os processos clínicos eletrónicos dos doentes submetidos a 
amputação major do membro inferior nesta instituição entre o período de 2012 e 
2015, sendo incluídos no estudo os doentes com DAP com primeira amputação 
major. Como critérios de exclusão utilizaram-se a presença de amputação major 
prévia, amputação noutro contexto que não DAP, follow-up inferior a 36 meses e 
outros (erros de codificação; ausência de informação cirúrgica). Definiu-se como 
amputação major a amputação ao nível da articulação tibio-társica ou proximal. 
Procedeu-se à análise dos processos clínicos eletrónicos, tendo sido recolhida 
informação relativa ao contexto epidemiológico (idade, género), à presença de co-
morbilidades (Diabetes mellitus [DM], hipertensão arterial [HTA], dislipidemia, 
tabagismo, doença pulmonar obstrutiva crónica [DPOC], doença cerebrovascular 
[DCV], doença cardíaca isquémica [DCI], doença renal crónica [DRC], doença 
hepática crónica [DHC]), à história cirúrgica (revascularização prévia, amputação 
minor prévia, necessidade de re-amputação, necessidade de amputação contra-
lateral, nível da amputação inicial e final, membro amputado), à patologia (nível da 
obstrução, grau da arteriopatia) e à deambulação prévia do doente.  
Amputação minor foi definida como amputação distal ao nível da articulação tibio-
társico. Foi considerada amputação secundária se ocorreu revascularização prévia 
do membro amputado, caso contrário foi considerada amputação primária. Os níveis 
de amputação definidos foram o trans-tibio-társico (TTT), trans-tibio-peroneal (TTP) 
e trans-femoral (TF). Os níveis da obstrução foram o popliteo-distal (Pop-dis), 
femoro-poplíteo (Fem-Pop) e aorto-ilíaco (Ao-Ilia). A arteriopatia foi classificada 
segundo a classificação de Leriche-Fontaine em grau I (assintomática), grau II 
(claudicação intermitente), grau III (dor em repouso) e grau IV (lesões tróficas). 
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Foram ainda avaliadas a taxa de mortalidade precoce (óbitos durante o período de 
internamento), taxa de mortalidade aos 3 anos, tempo de sobrevida aos 3 anos, taxa 
de protetização e tempo até à protetização. Os doentes que faleceram ainda durante 
o internamento não foram incluídos do cálculo da taxa de mortalidade e de 
protetização e nos tempos de sobrevida e entre a amputação e protetização. 
Questionários 
Tentou-se ainda estabelecer o contacto telefónico com os sobreviventes para 
aplicação do questionário SF-36 V2 (Anexo II) como ferramenta para a 
determinação da Qualidade de Vida. Este questionário, com 36 questões, determina 
o status de sanidade em oito dimensões: Funcionamento Físico (FF), Desempenho 
Físico (DF), Dor Corporal (DC), Saúde Geral (SG), Vitalidade (VT), Funcionamento 
Social (FS), Desempenho Emocional (DE) e Saúde Mental (SM). Estas oito 
dimensões contribuem depois para o cálculo do Componente Físico Sumário (CFS) 
e do Componente Mental Sumário (CMS). Valores superiores nestas variáveis 
determinam melhores índices de qualidade de vida 
Análise estatística 
A análise estatística foi realizada com recurso ao Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS) 2240 e definido o valor de p<0,05 como estatisticamente 
significativo. Foi conduzida uma análise descritiva para estudo das diversas 
variáveis e caraterização da amostra. As variáveis categóricas são apresentadas em 
número absoluto (n) e percentagem (%) e a comparação estatística das mesmas 
realizado com recurso ao teste qui quadrado. As variáveis continuas são 
apresentadas como média (± desvio padrão) e a sua análise estatística realizada 
com recurso ao teste t de student. 
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RESULTADOS  
De um total de 289 doentes amputados no CHP-HSA durante este período, foram 
incluídos no estudo um total de 144 doentes, tendo sido excluídos 145 doentes por 
não cumprirem os critérios necessários (87 por amputação major prévia; 21 por 
amputação noutro contexto – 4 por isquemia aguda, 4 por carcinoma ósseo, 13 por 
neoplasia de partes moles –; 20 por follow-up inferior a 36 meses; e 17 por outros 
motivos).  
A idade média dos doentes submetidos a amputação foi 70,58 anos (± 12,77), com 
idades compreendidas entre os 25 e os 92 anos. Da amostra obtida 59,0% eram do 
género masculino, 10,4% não deambulavam e 13,9% precisavam de um auxiliador 
da marcha. No que diz respeito às co-morbilidades, 70,1% eram diabéticos, 89,1% 
tinham HTA, 64,4% dislipidemia, 41,6% antecedentes de tabagismo, 11,0% com 
DPOC, 35,0% DCV, 40,1% DCI, 36,3% DRC e 0,7% DHC (Tabela 1). 
A amputação primária foi mais frequente que a secundária (55,6% vs 44,4%) e a 
maioria dos doentes não sofreu amputação minor prévia (66,7%). Durante o período 
de follow-up 12,5% dos doentes necessitaram de re-amputação e 21,5% sofreram 
amputação contra-lateral. Verificou-se um predomínio das amputações por níveis 
mais proximais (0,7% TTT vs 23,6% TTP vs 75,7% TF, nível inicial da amputação; e 
16,7% TTP vs 83,3% TF, nível final da amputação). O membro mais frequentemente 
submetido a amputação foi o direito (43,8%), seguido do esquerdo (34,7%) e de 
ambos os membros (21,5%). De uma forma geral, a arteriopatia dos doentes 
submetidos a amputação major era de grau mais avançado, predominantemente da 
classe IV (82,4% vs 17,6% da classe III), não tendo sido amputado nenhum 
indivíduo de classe II ou inferior e a obstrução estava principalmente ao nível 
femoro-poplítio (45,9%), seguida do nível popleteo-distal (33,0%) e aorto-ilíaco 
(21,1%) (Tabela 1).  
O tempo entre a revascularização e a amputação secundária foi em média de 25,77 
meses (± 34,15), variando entre os 0,25 e os 144 meses, sendo a mediana 9,0 
meses; o tempo entre a amputação e a re-amputação foi em média de 6,30 meses 
(± 13,07), variando entre os 0,5 e os 44 meses, sendo a mediana 1,5 meses; e o 
tempo entre a amputação e a amputação contra-lateral foi em média de 11,69 
meses (± 12,83), variando entre os 0 e os 45 meses, sendo a mediana 7,0 meses.  
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Tabela I: Caraterização da amostra (aspetos demográficos, co-morbilidades, história cirúrgica e 
patologia) 
 N % 
Género 
     M 
     F 
 
85 
59 
 
59,0 
41,0 
Deambulação 
     Sem Dif 
     Com Aux 
     Não deamb 
 
109 
20 
15 
 
75,7 
13,9 
10,4 
DM 
     Sim 
     Não 
     Missing 
 
96 
41 
7 
 
70,1 
29,9 
HTA  
     Sim 
     Não 
     Missing 
 
122 
15 
7 
 
89,1 
10,9 
 
Dislipidemia 
     Sim 
     Não 
     Missing 
 
87 
48 
9 
 
64,4 
35,6 
Tabagismo 
     Sim 
     Não 
     Missing 
 
57 
80 
7 
 
41,6 
58,4 
DPOC 
     Sim 
     Não 
     Missing 
 
15 
121 
8 
 
11,0 
89,0 
DCV 
     Sim 
     Não 
     Missing 
 
48 
89 
7 
 
35,0 
65,0 
DCI 
     Sim 
     Não 
     Missing 
 
55 
82 
7 
 
40,1 
59,9 
DRC 
     Sim 
     Não 
    Missing 
 
49 
86 
9 
 
36,3 
63,7 
DHC 
     Sim 
     Não 
     Missing 
 
1 
135 
8 
 
0,7 
99,3 
 
 
 
 N % 
Amputação 
     Primária 
     Secundária 
 
80 
64 
 
55,6 
44,4 
Amp. minor 
     Sim 
     Não 
 
48 
96 
 
33,3 
66,7 
Re-amp 
     Sim 
     Não 
 
18 
126 
 
12,5 
87,5 
Amp. CL 
     Sim 
     Não 
 
31 
113 
 
21,5 
78,5 
Nível inicial 
     TTT 
     TTP 
     TF 
 
1 
34 
109 
 
0,7 
23,6 
75,7 
Nível final 
     TTP 
     TF 
 
24 
120 
 
16,7 
83,3 
MI Amp 
     Esq 
     Dir 
     Ambos 
 
50 
63 
31 
 
34,7 
43,8 
21,5 
Obstrução 
     Pop-dis 
     Fem-pop 
     Ao-ilia 
     Missing 
 
36 
50 
25 
35 
 
33,0 
45,9 
21,1 
Arteriopatia 
     Grau III 
     Grau IV 
     Missing 
 
25 
117 
2 
 
17,6 
82,4 
 
 
 
 
 
Dos 144 doentes incluídos no estudo, 22 deles faleceram ainda durante o 
internamento hospitalar (taxa de mortalidade precoce de 15,3%). Durante os 3 anos 
de follow-up, 57 dos 122 doentes com alta hospitalar vieram a falecer, resultando 
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numa taxa de mortalidade aos 3 anos de 46,7%. O tempo de sobrevida aos 36 
meses foi de 24,75 meses (± 13,87), variando entre os 0,5 e os 36 meses. 
Dos 122 doentes com alta hospitalar, 27 foram protetizados com sucesso, obtendo-
se uma taxa de protetização de 24,5% (vs 83 não protetizados; 12 doentes sem 
informação sobre presença ou ausência de protetização). Nos doentes protetizados, 
o tempo entre a amputação e a protetização foi em média de 27,92 meses (± 13,99), 
variando entre os 5 e os 56 meses. 
Dos 27 doentes protetizados apenas 2 (7,4%) faleceram, enquanto que dos 83 
doentes não protetizados 55 (66,3%) vieram a falecer (Figura 1). A sobrevida média 
entre os dois grupos, protetizados vs não protetizados, também foi substancialmente 
diferente, com uma sobrevida média de 35,48 meses (± 2,69) vs 19,77 meses (± 
14,12), respetivamente. As diferenças encontradas entre os dois grupos ao nível da 
taxa de mortalidade e da sobrevida foram estatisticamente significativos (p<0,001). 
 
Figura 1: Comparação da taxa de mortalidade entre protetizados vs não protetizados 
 
Houve uma diferença estatisticamente significativa (p<0,001) entre a média de 
idades dos dois grupos, protetizados vs não protetizados, com uma média de idades 
de 62,67 anos (± 11,64) vs 74,00 anos (± 11,97), respetivamente (Figura 2). 
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Figura 2: Distribuição de idades no grupo de protetizados e de não protetizados 
 
Outros fatores com significância estatística associados à taxa de protetização foram 
a presença de deambulação prévia (p=0,029), a ausência de DCV (p=0,046), a 
presença de amputação minor (p=0,010) e o nível de amputação inicial (p<0,001) e 
final (p<0,001). Não foi observada associação estatisticamente significativa entre a 
taxa de protetização e o género, a presença de diabetes, de HTA, de dislipidemia, a 
história de tabagismo, a presença de DPOC, de DCI, de DRC, de DHC, o tipo de 
amputação, a necessidade de re-amputação ou de amputação contra-lateral, o 
membro amputado, o nível da obstrução ou o grau da arteriopatia (Tabela 2). 
Tabela II: Comparação das caraterísticas dos doentes protetizados versus não protetizados 
 Total Protetização n (%) Não Protetização n (%) Valor de p 
Género 
     M 
     F 
 
65 
45 
 
19 (29,2) 
8 (17,8) 
 
46 (70,8) 
37 (82,2) 
 
0,170 
Deambulação  
     Sem Dif 
     Com Aux 
     Não deamb 
 
86 
12 
12 
 
26 (30,2) 
1 (8,3) 
0 (0) 
 
60 (69,8) 
11 (91,7) 
12 (100,0) 
 
0,029 
DM 
     Sim 
     Não 
 
77 
31 
 
20 (26,0) 
7 (22,6) 
 
57 (74,0) 
24 (77,4) 
 
0,713 
HTA  
     Sim 
     Não 
 
96 
11 
 
22 (22,9) 
4 (36,4) 
 
74 (77,1) 
7 (63,6) 
 
0,325 
Dislipidemia 
     Sim 
     Não 
 
75 
32 
 
22 (29,3) 
4 (12,5) 
 
53 (70,7) 
28 (87,5) 
 
0,063 
Tabagismo     
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     Sim 
     Não 
42 
65 
11 (26,2) 
15 (23,1) 
33 (73,8) 
50 (76,9) 
0,714 
DPOC 
     Sim 
     Não 
 
94 
13 
 
25 (26,6) 
1 (7,7) 
 
69 (73,4) 
12 (92,3) 
 
0,136 
DCV 
     Sim 
     Não 
 
38 
69 
 
5 (13,2) 
21 (30,4) 
 
33 (86,8) 
48 (69,6) 
 
0,046 
DCI 
     Sim 
     Não 
 
47 
60 
 
9 (19,1) 
17 (28,3) 
 
38 (80,9) 
43 (71,7) 
 
0,272 
DRC 
     Sim 
     Não 
 
39 
68 
 
7 (17,9) 
19 (27,9) 
 
32 (82,1) 
49 (72,1) 
 
0,246 
DHC 
     Sim 
     Não 
 
1 
106 
 
0 (0) 
26 (24,5) 
 
1 (100) 
80 (75,5) 
 
0,569 
Amputação 
     Primária 
     Secundária 
 
57 
53 
 
10 (17,5) 
17 (32,1) 
 
47 (82,5) 
36 (67,9) 
 
0,077 
Amp. minor 
     Sim 
     Não 
 
35 
75 
 
14 (40,0) 
13 (17,3) 
 
21 (60,0) 
62 (82,7) 
 
0,010 
Re-amp 
     Sim 
     Não 
 
16 
94 
 
4 (25,0) 
23 (24,5) 
 
12 (75,0) 
71 (75,5) 
 
0,964 
Amp. CL 
     Sim 
     Não 
 
22 
88 
 
3 (13,6) 
24 (27,3) 
 
19 (86,4) 
64 (72,7) 
 
0,184 
Nível inicial 
     TTT 
     TTP 
     TF 
 
1 
28 
81 
 
0 (0) 
17 (60,7) 
10 (12,3) 
 
1 (100,0) 
11 (39,3) 
71 (87,7) 
 
<0,001 
Nível final 
     TTP 
     TF 
 
21 
89 
 
14 (66,7) 
13 (14,6) 
 
7 (33,3) 
76 (85,4) 
 
<0,001 
MI Amp 
     Esq 
     Dir 
     Ambos 
 
40 
48 
22 
 
8 (20,0) 
16 (33,3) 
3 (13,6) 
 
32 (80,0) 
32 (66,7) 
19 (86,4) 
 
0,145 
Obstrução 
     Pop-dis 
     Fem-pop 
     Ao-ilia 
 
30 
40 
14 
 
13 (43,3) 
10 (25,0) 
2 (14,3) 
 
17 (56,7) 
30 (75,0) 
12 (85,7) 
 
0,096 
Arteriopatia 
     Grau III 
     Grau IV 
 
20 
89 
 
4 (20,0) 
22 (24,7) 
 
16 (80,0) 
67 (75,3) 
 
0,655 
 
Foi observada uma associação estatisticamente significativa entre a taxa de 
protetização e a obtenção de melhores resultados ao nível do Funcionamento Físico 
(p<0,001), Desempenho Físico (p<0,001), Funcionamento Social (p=0,001), 
Desempenho Emocional (p=0,003) e Componente Físico Sumário (p<0,001). Não foi 
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encontrada associação com significância estatística entre a taxa de protetização e o 
Dano Corporal, a Saúde Geral, a Vitalidade, a Saúde Mental ou o Componente 
Mental Sumario (Tabela 3). 
Tabela III: Comparação dos indicadores de qualidade de vida, determinados pelo questionário SF-36 
V2, dos doentes protetizados versus não protetizados 
  Resultados: media (± DP) p 
CFS NP 28,638 (± 5,646) p<0,001 
P 40,838 (± 9,125)  
CMS NP 49,585 (± 11,206) p=0,303 
P 53,043 (± 8,037)  
FF NP 18,169 (± 4,121) p<0,001 
P 39,300 (± 10,236)  
DF NP 28,231 (± 8,026) p<0,001 
P 40,657 (± 6,364)  
DC NP 49,808 (± 11,109) p=0,494 
P 52,600 (± 11,641)  
SG NP 34,669 (± 6,476) p=0,076 
P 39,990 (± 9,108)  
VT NP 54,731 (± 13,304) p=0,597 
P 52,538 (± 10,495)  
FS NP 34,608 (± 11,659) p=0,001 
P 47,995 (± 8,863)  
DE NP 37,938 (± 10,937) p=0,003 
P 49,038 (± 8,862)  
SM NP 45,023 (± 10,488) p=0,140 
P 49,733 (± 7,658)  
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DISCUSSÃO 
No sentido de avaliar o estado da arte num hospital de referência, tentaram obter-se 
dados o mais atuais possível, não deixando de ter em conta a necessidade de um 
número amostral e de um tempo de follow-up suficientes para avaliar a protetização 
dos doentes e o seu impacto na morbi-mortalidade. Assim definiu-se um período de 
follow-up mínimo de 3 anos e um intervalo de 3 anos para a obtenção da amostra, 
resultando num n de 144 doentes, amostra essa adequada ao objetivo do estudo. 
Consideramos ainda que essa amostra é demograficamente exemplificativa da 
população em estudo (média de idades de 70,58 [± 12,77] e ratio M:F de 1,5:1). 
O propósito deste estudo era a avaliação da protetização dos doentes submetidos a 
amputação major do membro inferior. Com o desígnio de obter uma determinação, 
orientada para a realidade, da taxa de protetização e uma vez que o objetivo 
principal do estudo era avaliar o impacto da mesma na morbi-mortalidade, foram 
excluídos dos restantes cálculos os doentes que faleceram durante o internamento.  
A taxa de mortalidade precoce, definida como a mortalidade ainda durante o 
internamento, encontrada neste estudo foi de 15,3%. Num estudo realizado por 
Fortington, LV et al41, em 2013, foi encontrada taxa de mortalidade precoce 
semelhante (22%), sendo que nesse estudo a taxa de mortalidade precoce foi 
definida como a mortalidade aos 30 dias (Figura 3). 
 
Figura 3: Comparação da taxa de mortalidade precoce obtida com a de outros estudos 
A taxa de mortalidade do presente estudo foi determinada aos 3 anos de follow-up. 
Nos estudos presentes na literatura internacional a mortalidade após amputação do 
15,30% 22%0%10%
20%30%
40%50%
60%
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membro inferior é determinada ao 1 e aos 5 anos, não tendo sido encontrado 
nenhum que permitisse a comparação direta com a taxa de mortalidade encontrada 
neste estudo.  
No estudo realizado por Fortington, LV et al41 a taxa de mortalidade aos 5 anos foi 
de 77% e a taxa de mortalidade ao 1 ano de 44%. A taxa de mortalidade obtida no 
presente estudo, aos 3 anos, foi de 46,7%, muito semelhante à taxa de mortalidade 
ao 1 ano obtida por Fortington et al. No entanto, no cálculo da nossa taxa de 
mortalidade foram excluídos os doentes que faleceram durante o internamento 
hospitalar, o que subestima a nossa taxa de mortalidade em ralação à obtida por 
Fortington et al (Figura 4). 
 
Figura 4: Comparação da taxa de mortalidade obtida com a de outros estudos 
Também na sua revisão sistemática, de 2016, Thorud, JC et al42 verificou que a taxa 
de mortalidade aos 5 anos, após amputação major do membro inferior, variava entre 
50 e 82%. Apesar de não ser possível a comparação direta, pressupomos que aos 5 
anos de follow-up a taxa de mortalidade do presente estudo (46,7%) estaria entre 
esses valores (Figura 4). 
A taxa de protetização obtida no presente estudo foi de 24,5%, bastante diferente 
das taxas de protetização encontradas em outros estudos presentes na literatura 
internacional. No estudo conduzido por Chamlian, TR36, em 2014, foram obtidas 
taxas de protetização de 70%, muitos superiores às obtidas por nós. Também em 
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2008, Raichle, KA et al43 encontrou taxas de protetização de 84% e Sinha, R et al33, 
em 2014, obteve taxas de protetização de 66% (Figura 5). 
 
Figura 5: Comparação da taxa de protetização obtida com a de outros estudos 
A principal explicação encontrada para esta diferença entre os vários estudos é o 
motivo da amputação e o local de proveniência da amostra. No estudo de Raichle, 
KA et al43 os locais de proveniência da amostra foram maioritariamente centros de 
reabilitação e hospitais militares, tendo a doença vascular sido a causa da 
amputação em apenas 22,3% dos casos (vs 53,5% devido a trauma). No estudo de 
Sinha, R et al33, a amostra proveio de centros ligados à reabilitação protésica e a 
maioria das amputações (63%) foram de origem traumática (vs 22% de origem 
vascular). No estudo conduzido por Chamlian, TR36, apesar da etiologia vascular ser 
o motivo da amputação, a amostra foi recolhida de uma instituição ligada à 
reabilitação protésica. 
Apesar da doença arterial periférica ser o principal motivo de amputação no mundo 
ocidental, existem outras causas para a mesma, nomeadamente trauma e 
neoplasia, entre outras. Adicionalmente, enquanto a DAP surge em idades mais 
avançadas e associada já a uma elevada morbilidade cardiovascular, as outras 
causas surgem em pessoas mais jovens e com menos co-morbilidades. 
Uma outra explicação provável é a diferença etária entre os vários estudos. No 
estudo de Raichle, KA et al43 e de Sinha, R et al33 a média de idades da população 
foi de 54,36 anos (± 14,62) e 43,7 anos (± 15,0), respetivamente, o que está de 
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acordo com a etiologia da amputação e local de recolha da amostra. Também no 
estudo conduzido por Chamlian, TR36 a média de idades da amostra foi inferior à 
nossa, 61,9 anos (± 11,4) vs 70,58 (± 12,77), respetivamente. De notar que, a média 
de idade da amostra obtida por Chamlian, TR36 é bastante semelhante à média de 
idades da da nossa amostra se considerarmos apenas o grupo dos protetizados 
(62,67 ± 11,64 anos).  
O número de co-morbilidades tende a aumentar com a idade, enquanto que a 
capacidade física tende a diminuir, motivo que pode levar à exclusão dos programas 
de reabilitação protésicos, optando-se pela utilização de dispositivos auxiliadores da 
marcha. Este pressuposto está também de acordo, com a diferença estatisticamente 
significativa, encontrada, no nosso estudo, entre as idades dos dois grupos, 62,67 
anos (± 11,64) no grupo dos protetizados vs 74,00 anos (± 11,97) no grupo dos não 
protetizados. Esta diferença vai ao encontro aos resultados obtidos por diversos 
estudos.36,44,45,46,47,48  
Também se encontrou uma associação estatisticamente significativa (p<0,001) entre 
a protetização dos doentes e a diminuição da mortalidade. Com este estudo não é 
possível determinar uma relação de causalidade, com a protetização dos doentes 
como tendo um efeito direto na taxa de mortalidade, no entanto este não deixa de 
ser um resultado importante. 
Existe por outro lado que considerar a possibilidade de que seja a morte dos 
doentes, ainda durante o período que antecede a protetização, que esteja a diminuir 
a taxa da mesma. Neste estudo observou-se que o tempo de sobrevida aos 36 
meses foi de 24,75 meses (± 13,87), enquanto que o tempo entre a amputação e a 
protetização foi de 27,92 meses (± 13,99). Apesar de o tempo de sobrevida aos 36 
meses ser inferior ao tempo entre a amputação e protetização, é de realçar que o 
tempo de sobrevida tem um teto máximo de 36 meses e o tempo até à protetização 
não teve esse limite imposto, podendo o primeiro estar subestimado em relação ao 
último.  
Não obstante, não é injustificado o receio de que um número elevado doentes 
cheguem a falecer sem lhes ser possível completar o programa de reabilitação 
protésico. Por outro lado, também podemos equacionar a possibilidade de que, 
mesmo sobrevivendo, estes doentes, provavelmente com idades mais avançadas e 
mais co-morbilidades, poderiam ser na mesma incapazes de completar o programa 
de reabilitação protésica. 
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Também foi encontrada uma associação com significância estatística (p<0,001) 
entre a protetização dos doentes e um aumento no tempo de sobrevida. Esta 
associação, tal como a associação entre a taxa de protetização e a taxa de 
mortalidade vão ao encontro aos resultados obtidos por Chamlian, TR36 no seu 
estudo. 
Como seria de esperar, a ausência ou dificuldade na deambulação previamente à 
amputação também esteve associada a uma diminuição na protetização (p=0,029). 
Curiosamente, das várias co-morbilidades estudadas apenas a ausência de doença 
cerebrovascular se associou, com significância estatística (p=0,046), a um aumento 
da taxa protetização. A principal explicação para este fato é que a própria doença 
cerebrovascular possa condicionar alterações na marcha, que provoquem uma 
diminuição da capacidade de deambulação dos doentes. A ausência de associação 
estatisticamente significativa entre a taxa de protetização e quaisquer outras co-
morbilidades, leva a crer que mais importante do que uma co-morbilidade específica 
seja talvez o número de co-morbilidades do doente. 
Um outro resultado interessante deste estudo foi a associação estatisticamente 
significativa (p=0,010) entre a taxa de protetização e a presença de amputações 
minor. A principal suspeita é a de que doentes já submetidos a uma amputação 
minor, compreendendo perfeitamente a gravidade da sua patologia e as suas 
consequências, estarão mais atentos a sinais de agravamento e preocupados em 
melhorar o seu estilo de vida. A corroborar esta hipótese pode estar o fato dos 
doentes com amputação secundária serem mais frequentemente protetizados do 
que os doentes com amputação primária (32,1% vs 17,5%, respetivamente), ainda 
que não tenha sido atingida significância estatística (p=0,077). 
Também o nível da amputação, tanto inicial como final, se associou, com 
significância estatística (p<0,001), à taxa de protetização, com amputações mais 
distais a estarem associadas a taxas de protetização superiores, resultado também 
já previsível. 
Ao contrário do estudo de Chamlian, TR36, que verificou uma associação entre a 
taxa de protetização e o lado do membro amputado, o nosso estudo não obteve 
resultados concordantes. Apesar de a taxa de protetização, no caso do membro 
amputado ser o direito, à taxa de protetização do membro esquerdo (33,3% vs 
20,0%), esta não foi estatisticamente significativa. Também não foi encontrada uma 
associação estatisticamente significativa entre a taxa de amputação e a necessidade 
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de re-amputação ou de amputação contra-lateral, ao contrário do que se poderia 
prever inicialmente. 
No que diz respeito aos resultados do questionário SF-36 V2, para avaliação da 
qualidade de vida, podemos verificar que, para todas as categorias exceto a 
Vitalidade, o grupo dos indivíduos protetizados obteve resultados superiores aos dos 
indivíduos do grupo dos não protetizados (Figura 6). Além disso, a associação da 
taxa de protetização a melhores indicadores de QoL foi estatisticamente significativa 
nas categorias de Funcionamento Físico (p<0,001), Desempenho Físico (p<0,001), 
Funcionamento Social (p=0,001) e Desempenho Emocional (p=0,003).  
 
Figura 6: Comparação dos indicadores de qualidade de vida, determinados pelo questionário SF-36 
V2, dos doentes protetizados versus não protetizados 
Verificou-se assim que a protetização de doentes com amputação major por DAP se 
associa a uma melhoria da componente física da qualidade de vida (Componente 
Físico Sumário). Apesar de se ter observado que no grupo dos doentes protetizados 
os resultados do Componente Mental Sumário foram também superiores aos 
resultados no grupo dos doentes não protetizados, neste caso a diferença não foi 
estatisticamente significativa (Figura 7).  
010
2030
4050
6070
FF DF DC SG VT FS DE SMProtetizados Não	Protetizados
Amputação por doença arterial periférica: comparação da qualidade de vida e taxa 
de mortalidade em doentes protetizados vs não protetizados 
 18	
 
Figura 7: comparação dos componentes físicos e mentais da qualidade de vida dos doentes 
protetizados versus não protetizados 
Este resultado está de acordo com os resultados obtidos por Sinha, R et al33 que 
observaram que o uso de prótese, a par da ausência de co-morbilidades, era o 
principal fator a influenciar a componente física da qualidade de vida. No estudo 
desenvolvido por Sinha, R et al33 são apresentados apenas as componentes 
sumárias, física e mental, não estando discriminadas as oito componentes avaliadas 
pelo questionário SF-36 V2, não sendo assim possível a comparação com os 
resultados obtidos por nós em cada uma destas componentes. 
De ressalvar que, da amostra inicial de 144 doentes, apenas 34 doentes 
responderam ao questionário, quer pela elevada taxa de mortalidade, quer pela 
perda durante o follow-up, enquanto que no estudo de Sinha, R et al33 a amostra foi 
bastante superior à nossa (n=605 participantes). Adicionalmente, a aplicação do 
questionário por contato telefónico, quer pelas interferências inerentes, quer por 
colocar uma maior pressão temporal sobre o indivíduo questionado, pode ter 
resultado numa viés na colheita de dados.  
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CONCLUSÃO  
Com este estudo pudemos verificar que, nos doentes amputados por doença arterial 
periférica, o aumento na protetização destes doentes estava associado a uma 
diminuição da mortalidade e a um aumento da sobrevida. Foi ainda possível 
observar que a protetização dos mesmos se associa a uma qualidade de vida 
superior, no que diz respeito à componente física. 
 
A verificação de que a taxa de protetização obtida (24,5%) foi substancialmente 
inferior à de outros estudos publicados na literatura internacional e de que o 
aumento da taxa de protetização está associado a uma morbi-mortalidade menor, 
deve levar a um esforço adicional na protetização destes doentes. 
 
Atendendo a este impacto positivo na morbi-mortalidade, a observação de que o 
tempo até à protetização é de 27,92 meses (± 13,99), superior ao tempo de 
sobrevida, deve também ser realizado um esforço no sentido de reduzir o intervalo 
de tempo entre a amputação e a protetização destes doentes. 
 
Este estudo permitiu também concluir que os principais condicionantes associados a 
uma maior taxa de protetização são, por ordem crescente de relevância estatística, 
a idade mais jovem, o nível de amputação (inicial e final) mais distal, a presença de 
amputação minor prévia, a ausência de dificuldade na deambulação previamente à 
amputação e a doença cerebrovascular.   
 
Por fim, foi possível observar que as taxas de mortalidade obtidas estão de acordo 
com os resultados descritos em vários estudos da literatura internacional. 
 
Em conclusão, penso ser importante a realização de um novo estudo, mais amplo, 
preferencialmente multicêntrico e prospetivo, de modo a determinar se existe uma 
relação de causalidade entre a protetização e a diminuição da mortalidade e a 
avaliar os doentes não só no momento do diagnóstico da DAP, amputação e 
protetização, mas também os seus outcomes a longo prazo. 
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ANEXO II – Questionário SF36-V2 
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